
Email: ccto01vcio@cendoj.ramajudicial.gov.co

Rama Judicial
~onsejoSüpériordelaJudicátura JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO
Repúblka de Colombia VILLAVICENCIO - META

Oficio 2542
11 de septiembre de 2017

Señor
Gerente
EPS FAMISANAR
Ciudad

REF; ACCIÓN DE TUTELA promovida por' OFELlA SANCHEZ
PRIETO, CC.40365678 contra la EPS FAMISANAR y la SECRETARIA
DE SALUD DEPARTAMENTAL - CUR: 500013103001-2017-00266-00.

Le notifico que este Despacho, mediante auto del 11 de septiembre
de 2017, admitió la acción. de tutela de la referencia.

Por lo anterior, se ordenó oficiar a los accionados corriéndole el
traslado por el término de un (1) día contado a partir del recibo de la
presente comunicación, a fin de que se pronuncien sobre los hechos
materia de la presente acción y alleguen y soliciten las pruebas que
pretendan hacer valer, para lo cual le adjunto copia del auto a
notificar, del escrito de la tutela y sus anexos.

Cordial saludo,

Secretaria

Carrera 29 No. 33 - 27. oficina 401 torre A Palacio de Justicia
Conmutador 6621143, ext. 163 - fax, 6716928 "t-l;\~-"

mailto:ccto01vcio@cendoj.ramajudicial.gov.co


Email: ccto01vcio@cendoj.ramajudicial.gov.co

Rama Judicial
Consejo Superior de la Judicatura JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO
Repüblka de Colombia VILLAVICENCIO - META

Oficio 2543
11 de septiembre de 2017

Señor
SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
Ciudad

REF; ACCIÓN DE TUTELA promovida por OFELlA SANCHEZ
PRIETO, CC.40365678 contraJa EPS FAMISANAR y la SECRETARIA
DE SALUD DEPARTAMENTAL - CUR: 500013103001-2017-00266-00 .

r

Le notifico que este Despacho, mediante auto del 11 de septiembre
de 2017, admitió la acción de tutela de la referencia.

Por lo anterior, se ordenó oficiar a los accionados corriéndole el
traslado por el término de un (1) día contado a partir del recibo de la
presente comunicación, a fin de que se pronuncien sobre Jos hechos
materia de la presente acción y alleguen y soliciten las pruebas que
pretendan hacer valer, para lo cual le adjunto copia del auto a
notificar, del escrito de la tutela y sus anexos.

Cordial saludo, .

PAOLAALEJANDRA CAGUA REINA
,Secretaria

Carrera 29 No. 33 - 27, oficina 401 torre A, Palacio de Justicia
Conmutador 6621143, ext. 163- fax, 6716928 '<-I>r,~-·;>
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. JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO
Villavicencio, once de septiembre, de dos mil diecisiete

Se ADMITE la solicitud de tutela promovida por OFELlA SAN~HEZ PRIETO contra

EPS FAMISANAR, LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL META,
por considerar que se le ha vulnerado el derecho fundamental a la vida.

Como prueba se ordena oficiar al accionado para que en el término de un día (1)

contado a partir del recibo de la comunicación se pronuncien sobre los hechos que

fundamentan la acción y alleguen y soliciten las pruebas que pretende hacer valer.

Remítaseles copia de la demanda y sus anexos;'

Esta y las demás providencias noflñquense a las partes e interesados por el medio

más expedito.

CUMPLASE

~ ';
. GABRlE~.URR~ IO'REYAMAYA<z:
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Señores
JUECESDEL CIRCUITO (REPARTO)
Villavicencio-Meta

Referencia:
Accionante:
Accionados:

ACCIÓN DE TUTELA
OFELIA SÁNCHEZ PRIETO
EPS FAMISANAR
SRÍA DE SALUD DEPARTAMENTAL

OFELIA SÁNCHEZ PRIETO, ciudadana colombiano, mayor de edad,
domiciliado en Villavicencio (Meta), identificado como aparece al pie de
mi firma, por conducto de este escrito instauro ACCIÓN DE TUTELA
contra el EPS FAMISANAR y LA SECRETARÍA DE SALUD DEL META,
con el propósito de que se me amparen los Derechos Fundamentales a
la SALUD Y LA VIDA EN CONDICIONES DIGNAS, demanda de
amparo constitucional que apuntalo en los siguientes:

1.- HECHOS

1.1. Nací el día 30 de septiembre de 1961 en Villavicencio, Meta, soy
madre cabeza de familia, pues bajo mi custodia y cuidado se encuentra
la menor Ellised Pauline Cubillos Sánchez, quien tiene en la actualidad
17 años.

1.2. Me encuentro afiliada al Régimen Subsidiado en Salud a la EPS
FAMISANAR, debido a que me encuentro registrada en el SISBEN en
categoría 1y que no cuento con un trabajo para poder cubrir los costos
del servicio en salud.

1.3. Se me ha diagnosticado por parte del médico tratante una
ARTRITIS REUMATOIDE TEMPRANA y SEVERA, lo cual genera que
no pueda movilizarme sola, intensos dolores en articulaciones e
inmovilización de mis manos o pies, deteriorando cada día más mi
estado de salud y calidad de vida.

1.4. Debido a mi padecimiento, el día 21 de febrero del año en curso, se
ordenó cita con Especialista en Infectología, la cual fue autorizada y
practicada en la calle 134 No. 7-38 segundo piso del centro de atención
en salud Cafam, ubicado el barrio el Bosque de la ciudad de Bogotá D.e.
el día 29 de julio de 2017.

1.5. Para poder asistir a la respectiva cita, radiqué el día 18 de junio de
2017 ante Famisanar Ltda Regional Meta, solicitud de viáticos, el cual al
día de hoy no han sido cancelados.

1.6. El día 29 de julio del corriente año, la doctora AURORA XIMENA
CASTAÑEDA, médico especialista en Infectología, me ordenó aplicar las
siguientes vacunas:

• INFLUENZA18-59 0.5 ML, CANTIDAD: 1 UNIDAD
• NEUMOCOCO 23 VALENTE 0.5 ML, CANTIDAD: 1 UNIDAD
• ANTlHEPATITlS B SOLUCION INYECTABLE, CANTIDAD: 3 (TRES)
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1.7. La galeno ha indicado según Historia Clínica anexa al presente, que
realizará orden de vacunación para Influenza y Neumococo, pero que
NO HARÁ para virus de HEPATITIS B, pues no se encuentra
dentro del Plan Obligatorio de Salud y Registro Invima no la
tiene contemplada para su patología, por lo que debo asumir su
costo.

1.8. Si bien es cierto que en principio los medicamentos no cubiertos
por el Plan Obligatorio en Salud deben ser cubiertos por el paciente, la
Honorable Corte Constitucional ha sido determinante al señalar en sus
multiples fallos como en la sentencia T-062 de febrero 3 de 20171, que
"En ese orden, en principio, cuando el servicio que se requiere se
encuentre excluido del POS, no es obligación de la EPS cubrirlo y, por
tanto, debe ser asumido por el paciente. Sin embargo, la jurisprudencia
constitucional, si bien, ha aceptado las mencionadas exclusiones, como
se vio en el párrafo precedente, también ha sido enfática en señalar que
existen determinados casos en los que la no prestación de un
tratamiento, procedimiento o medicamento, bajo el argumento de
encontrarse por fuera de lo señalado en el citado plan, puede afectar
gravemente el derecho fundamental a la salud de una persona, dado
que existe la posibilidad de que no cuente con los recursos necesarios
para asumirlo por cuenta propia y no se prevea una alternativa que
permita conjurar la afectación que padece. Por lo tanto, la regla que se
plantea no es absoluta. 2"

1.9. En este caso, se ha acudido a esta acción constitucional en atención
a que no se me han aplicado las dos vacunas incluidas en el POS, sino
que además se me ha negado la emisión de la orden de la vacuna
contra la HEPATITIS B, en atención a que se encuentra por fuera del
POS. Situación que pone en riesgo mi salud, mi calidad de vida e incluso
mi vida, pues no cuento con recursos económicos con que cubrir esas
inyecciones, pues no cuento con trabajo debido a mi padecimiento en
salud, de tal forma que mi categoría en SISBEN en 1.

De igual forma, la médico tratante fue quien consideró necesaria su
aplicación para el manejo de mi grave enfermedad y además fue muy
clara al indicar que si bien para el manejo de mi patología no se
encuentra registrada esta vacuna NO POS, la ha ordenado debido a su
necesidad y el conocimiento científico de la galeno, pues se trata de una
especialista en Infectología, quien de considerarlo, hubiera ordenado
otra que la supliera.

2.0. Como puede observarse señor/a Juez Constitucional, el
padecimiento en salud que presentó en grave, debido al deterioro que
se genera en mi cuerpo día a día, el cual no solo genera inmenso dolor e
hinchazón en mis extremidades, sino inmovilización de las mismas, lo
cual ha desmejorado mi calidad de vida. No obstante, como observara
en la Historia Clínica, desde la atención médica se me niega la orden y
el posterior suministro de medicamentos y servicios necesarios para mi
salud, en atención a que no se encuentran incluidos en el POS, a pesar
de que es obligación del Estado y de las entidades encargadas de la
prestación del servicio, propender hacia "la autorización total de los
tratamientos, medicamentos, intervenciones, procedimientos,
exámenes, controles, seguimientos y demás que el paciente requiera

1 M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo
2 Al respecto ver sentencia T-209 de 2013.



con ocasión del cuidado de su patología y que sean considerados como
necesarios por el médico tretenter", como lo determinó también el
artículo 8 de la Ley 1751 de 2015.

2.1. Todo esto permite solicitar a su Despacho se ordene a la EPS
FAMISANAR brindar un tratamiento integral para el manejo de mi
patología (Artritis Reumatoidea), pues como he indicado se me niega el
servicio de medicamentos por no estar incluidos en el POS, no se me
brindan los gastos de traslado y de un acompañante a otras ciudades
para poder acudir ante el médico tratante, y no cuento con recursos
económicos para cubrir ese gasto, pues debido a mi enfermedad se me
dificultad trabajar.

De igual forma, debe tenerse de presente que de conformidad a lo
establecido en la Resolución 3974 de 2009 del Ministerio de la
Protección Social, la Artritis Reumatoidea es una enferdad de alto costo.
La Resolución 5261 de 1994 "Por la cual se establece el Manual de
Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de
Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud", define las
enfermedades consideradas ruinosas o catastróficas:

"ARTICULO 16. ENFERMEDADES RUINOSAS O
CATASTROFICAS. Para efectos del presente decreto se definen
como enfermedades ruinosas o catastróficas, aquellas que
representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto
costo, baja ocurrencia y bajo costo efectividad en su
tratamiento." (Negrilla y subraya fuera del texto)

Por tanto y de conformidad a lo indicado por la Corte Constitucional
en sentencia T-062 del 3 de febrero de 2017, en donde señala que
"el derecho fundamental a la salud comprende no solo el bienestar
físico, biológico y funcional de la persona, sino, también, los
aspectos psicológicos y emocionales y que la atención integral debe
aplicarse a todas estas facetas, se configura la obligación de las EPS
de brindar un tratamiento completo para todas las enfermedades
que afectan todos aquellos ámbitos que hacen parte del mencionado
derecho, para, de esta manera, propiciar una adecuada calidad de
vida y dignidad humana en todas las esferas de la salud de una
persona. 4" Ruego ordenar a la EPS accionada brindar todo el
tratamiento integral necesario para el padecimiento en mi salud.

2.- PRETENSIONES

Previo el trámite de la acción constitucional de tutela previsto en el
Decreto 2591 de 1991, respetuosamente solicito a Su Señoría amparar
los derechos fundamentales que me están siendo vulnerados y/o
amenazados, y en consecuencia se ordene:

2.1. Ordenar a la EPS FAMISANAR que de manera inmediata se
suministren las vacunas contra la Influenza, Neumococo y Hepatitis B,
en las dosis ordenadas por la médico tratante.

3 Sentencia T-408 de 2011.
4 Al respecto ver Sentencia T-381 de 2014.



2.2. Ordenar a la EPS FAMISANAR brindar el tratamiento integral que
requiero para el manejo de mi padecimiento en mi salud.

2.3. Ordenar a la EPS FAMISANAR que de manera inmediata se cancele
el valor requerido como viáticos para el transporte a la ciudad de Bogotá
O.e. con un acompañante, el cual fue solicitado de manera pertinente
desde el día 18 de julio de 2017.

3.- DECLARACIÓN BAJO JURAMENTO

Bajo los apremios del juramento que se entiende prestado con la
presentación de esta acción constitucional, expresamente declaro que
no he iniciado acción similar por los mismos hechos, con las mismas
pretensiones y contra los mismos accionados de la presente acción.

4.- PRUEBAS

Téngase como tales las siguientes:

DOCUM ENTAL.

7.1. Fotocopia cedula reclamante
7.2. Copia Orden medicamentos
7.3. Copia Historia clínica
7.4. Copia Solicitud de viáticos EPS FAMISANAR

5.- NOTIFICACIONES

Al suscrito: En la calle 14 # 36 - 20 séptima etapa de la esperanza, teléfono:
3123503539 - 6730475. Correo: ofesan61@bQlm_ail_,_com

Respetuosamente,

~o /()~
~I~~PRIETO
C.C 40.365.678 de Villavicencio

Ngjna '4 eje '4
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:MULA· MEDICA
echa: 29/0712017

rato:
de Usuario:

:itado Por: AURORA XtMENA CASTp$JEDA

Plan:
Documento: 40365678

Semanas:
S9de Afiliado:

Rango:
tnte:SANCHEZ PRIETO OFELlA

CANTIDAD DOSIFICACION

:UNA CON!"RA I)IIFI.UENZA 18-5::J 0.5 ML
.:UNA cm••I RA NéllMOCO 23 VALENTE O.5MI.

1 (UN)
IllJN)

AI)LI<:AR I HOV se

AI)I.ICAR I se HOY
AI'LlL"!\R ESQlmMA 0-1-6 N(J SE ItI~AI.I/_!\ MIPRES:.'UNA ANTUlfP¡\ITnS B SOLUClON INVECTAHLI: 3 emES)

Profesional: AURORA XIMENACASTAÑEDA· 52513~15

Datos de Impresion Fecha: 291071201712-12:43PM

CALLE 134 ~I:.
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_ . ,.L"HISTeRIA CLINICA MEDlCINA ESPECIALIZADA

tECHA 29/07/2011 HORA 11:58
~HISTOR1A No 40365613 S~~CHEZ PRIETO OFELIA
tDAD 55 Af.lOS DIRBCCION CRA 34A N16-13 NUEVO RICAURTE - TEL: 3123503539
FECHA 2 ELISA: / /
FECHA WESTERN ~ / /
FECHA DIAGNOSTICO: )1/01/1800

TRATAHIENTO:l-FORMU~ DE INFLUENZA ESTACIONAL CUBIERTA EN EL POS PACIENTE
INMUNOSUPRtMIDA
2-FORMULA DE VACUNA NEVMQCOCO 23 VALENTE CUBIERTA EN EL POS PACIENTE
INMUNOSUPRIMIDA
3-VACUNACION ESQUEK!\0-1-.6PARA VIRUS .DELA HEPATITIS B NO SE REALZIA MIPRES
PACIENTE.DEBE ASUMIR COSTO SE LB EXPLICA

DIAGNOSTICOS: Z719
"

PARACLINICOS:II/04/~017 A VHC NEGATIVO AST 160 GPT 186 CREATINlNA 1.3 P DE ORINA
NORMAL
CONTROL DE TRANSAMINASAS NORMALBSD
·.------------------,-----------~------~~--------------------------~-------ANALISIS: POR INFECTOLOGIA SE CONSIDERA ~ZIAR Oao~N DE VACUNACION PARA
INFLUENZA ESTACIONAL Y NEUMOCOC . SE LE EXPLCIA QUE VACL~~CION PARA VIRUS DE
HEPATITIS B NO ESTA CUBIERTA POR PLAN OBLlGATORO DE SALUD Y ~GISTROINVlMA NO LA
TIENE CONTEMPLADA PARA SU PATOÚ.)cliAPoRLOQUE DEBE ASUMITR EL COSTO DE ESTA Y PO
RLO QUE NO SE REALZIA MIPRES , ~~ACIENTE DEBE VACUNARSE P~UALMENTE PARA LA
INFLUENZA ESTACIONAL LA CUAL SU MEDICO TRATANTE PEUDE FORMULARLA

PLAN: POR INFECTOLOGIA SE CONSln~~ REALZIAR ORDEN DE VACUNACION PARA INFLUENZA
ESTACIONAL Y NEUMÓCOC SE LE EgPLCIA QUE VACUNACION PARA VIRUS DE HEPATITIS B NO
ESTA CUBIERTA POR PLAN OBLIGATO~O DE SALUD Y REGISTROINVlMA NO LA TIENE
CONTEMPLADA PARA SU PATOLOGIA pOFLOQUE DEBE ASUMITR EL COSTO DE ESTA Y PO RLO QUE
NO SE REALZIA MIPRES ~ LAPACIENTE DEBE VACUNARSE ANUALMENTE PARA LA INFLUENZA
ESTACIONAL LA CUAL SU MEDICO.TRA~~TE PEUDE FORMULARLA

.,

FORMULA MEDICA
"

VACUNA CONTRA INFLt.:ENZA18-59 0'.5'HL I 1 (UN / APLICAR 1 HOY SC
.VACUNA ~ONTRA NEUMCCO 23 VALENT~;¡O.5ML / i (UN ) / APLICAP 1 SC HOY
VACUNA ANTIHEPATITIS B SOLUCION "INYECTABLE I 3 (TR~S) I APLICAR ESQUEMA 0-1-6 NO~' ..SE REALIZA MIPRES •.,

EXAMENES SOLICITADC'S

.'.,

Medico AURORA XIMENA CASTA9EDA
INFECTOLOGA
52513915

29/07/2017
;-. t·



Peclente: OFEUA SANCHEZ PRIETO IdentmctJci6n: CC 40365678 ?
TEST : 256 UII ML )N . O
i I refrencla que en febrero I 2016 inicio de doIres de rodillas de caracter inflamatorio • hombros con gran \,......./

restridcclon edema de carpos izquierdo f ifp, mcf, rigidez malina I : negatIvkI. por mi servicio se habla dado de
atta porque en ese momento el dolor era de la cadera sin clinca sisitemica este patropn es nuevo diferente y no
esta asociado con lo anterior. tiene valoraclon por medicina interna incla MTX x 15 m gr ( metoject) repartido en
dos ampollas de 7.5 m gr y Ieflunomiode x 20 m gr I dio. hldrocodona + aeet8mlnofen 325 15m gr cada 12
horas, tiene uso de esta mecliCaclon 3 semanas. eva dolor 9 I 10 eva global; 9 I 10 . doorIes de las manos
carpos rodilels tobilos , hombros. Su EPS le indica ir hasta bogota por el metoject ya que no hay en
viUavicencio. No tiene recursos para ir hasta Bogota .
labs: 07 octubre de 2016: acido urico ; 4, 6 1 ra test: 256 ui I mi, glucemia : 96 05 septiembre I 2016: anti ccp
;452,6 ui, 25/ 08J 2016: anas: negativo dn.; negativo c3 : 141 c4 : 31,2 wbe : hb : 13,1 hao : 38,9 wbe :
4700 N : 63 % I : 32 % pJt : 368,000.
01 / 09 / 2016: rx de manos: Incipientes cambios por osteartrosis degenerativa
EXAMEN FISICO

T A : 122/ 80 F C : 78 F R : 16
ele : normal , oJP : normal , extr ; inflamdas ; carpos , rodillas , 2,3,5 Ifo clefecha , 1,2,3, ifp izquierda , 3 mcf
derecha doIrosas: toda para das 28
DIAGNOSTICO
conocida por el servicio por un cuadro trocanterico y pinzamiento caderas d et8Cha que en esa epoca era muy
mecanico y con ra test neagtIvo maracdores de inftamecion neegtiYos . Le ei de alta por que la semIoIgia era

•• calra de tejido blando no puedan asegurar totalmente que la paciente se encontraba en un periodo pre / subcllnca
,., y su primera manifestaclon muy extraordinariamente fuese pelvitrocanterica cosa muy rara en AR esto para decir

COOtGO DlAG: M058 OTRAS ARTRITIS REUMATotOEAS SEROPOSITIVAS
CODlGO DlAG: M770 EPICONOILlTlS MEDIA
CODfGO DlAG: M706 BURSlTIS DEL TROCANTER
CAUSA EXTERNA: 13 Enfermedad general
TRATAMIENTO
que desde febrero de 2016 es un cuaclro totalmente nuevo poIiartlcular a<fitr,·o Inflamatorio muy agresivo y gran
discapacidad con r a test en 256 ui I mi Y anti ccp en 452 ui I actualmente muy activo solo 4 semans de uso de
mtx 15 rng r I sem y leflunomide muy tempranao apra decir que tiene fafla. asi smimo le cambio a MTX pero su
presentacIon orat para que la apciente pueda acceder Y no tenga que ir a bogota ya demas el mtoject esno pos .
se le deja un ciclo corto de esterokides epezando en 50 mg r y en tres semans bajar a 25 rngr y luego seguir
disminuyendo huta quedar en 10 mgr dla hasta la cita. El MTX de presentaclon !SOm gr I 2m1 es pos y no veo
diferencia ostensible con metoject, sigue la cobinac:ion mTX ahora 25 m gr I sem y lefliunomode 20 mgr / dia ss
perfil de biosegurldad en caso de falla en tres meses si no mejora se propone a bioIogico
FECHA : 2110212017 HORA : 0.:14:01 p.m.
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAl.
IOX : ARTRTITIS REUMATOIOE TEMPRANA CON FACTORES DE MAL PRONOSnCO (ANTI CCP ; 452 UI , RA
TEST : 256 Ufl ML )
s I referenclan mejora ostensible del cuadro articular luego de la dosi de carga de prednisona de 50 m gr I dia Y

•• luego tappering actualmente ya esta en 10 mmgr I dIa , actuafmente persisile con sinovitis de rodillas artraJgiasde
,., rodilafs con limit8cion funcional. ocasional rigidez matinal: 3 minuitos dificultad para empunar de algunas IFP •

tolera adecuadamente la comblnaclon MTX y LFN desde diciembre 16 I 2016. eva dolor 4 I 10
trae labs; 18 I enero I 2017 : ppd : Omm , wbc: 8100 n ; 57 " I ; 37 % hb; 11,3 hcto ; 38, 8 plt : 329,000
vSg : 19 mm J hr ag s hhb : no reactivo , eIisa vih : no reactivo TSH ; 0,69 acs en contra del ags HB :

negativo : 0,2, anti co re total de HB; 1,93 (no reactivo mayor a1, 2): negativo p.o ; normal pcr; 12 mg/ I (hasta 6
mgIl) vckt; no reactivo cr : 0.78 glucosa : 66 tgo ; 25,2 tgp ; 28
rx torax: 27 I 01 I 2017 : normal
EXAMEN FtSlCO

T A : 122/ 80 Fe: 76 F R : 16
eJe : normal , el P : normal , extr : inflamadas : rodillas, carpos , 3 Ifp derecha • total : 05 dolrosas; rodillas ,
1,2 mcf derecha 2,3,5 ifp dereeha , 3 ifp izquierda total: 08

~ 2lW8r.!017 Hora: 01:"7 p.m.

L__ _
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•Paciente : OFEUA SANCHEZ PRIETO Identificación: ce 4036S678
DIAGNOSTICO

CIincia de artrtitis reumatoide coon factores de mal pronostico con gran actividad clinea se le indico una ~
terapia puente de e sterokle de doso alta de 50 m gr I da por cuatro semanas y luego ahora esta con 10 m gr I
dia dosis plenas MTX de 25 mor ? sem y en combinacion n con leftunomkle 20 m gr día mejora la actividad
gIbaI peron actualmente cIinmetria con das 28 pa : 4, 65 (moderada actividad ) • tiene la
COOlGO D1AG: M058 OTRAS ARTRms REUMATOIDEAS SEROPOSITIVAS
CODlGO DIAG: M770 EPICONDlUTIS MEDIA
-CODIGQ DlAG: M706 BURSmS DEL TROCANTER
CAUSA EXTERNA: 13 Enfermedad general

TRATAMIENTO

combinacion de dmards mas de tres meses se considera. para tratar de llevar a remision cIinica la indlcacion de la
adlcion de anH Inf se tiene en le perfil de bioseguridad S6IOIgia de hepatitis b neagtiv con inc:ttcacion
devacun8cion , PPD en O mm, alisa vih y vdrI no reactivo hace falta anit hcv , se le indica con seguridad
certolizumab pego! x 200 mgr dosis de carga de 400 m gr se semanas O ,2 ,4 Y luego 400 m gr se cada mes.
Se envla a infectolgia para plan de inmunizacion , cita control post Incio de terapia bIoIogica ver efectividad y
vigUancia c:IiniQl' .
FECHA: 08l06I2017 HORA : 09:26:28 a.m.
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

OX : ARTRTITlS REUMATOIDE TEMPRANA CON FACTORES DE MAL _PRONOSTICO (ANTI CCP ; 452 UI , RA TEST
: 256 UIIML)

subjetivo: sensaslones diséstesicas demano derech, con signo de flick positivo de"8Cho, notable mejoria de 1doIor,
Umitacion funcional. no rigidez matinal, no sinovitis, tiene 3 meses euso de certoIIzumab pegoI.
02062017: hgb: 12.7, hcto: 38.6, pIts: 2n,leucos: 4.3, granulocitos: 57.6% linfos: 37.8% pcr: menor de 6
Anti hcv: negativo, uroanalsls: no patológico, creatlnina: 0.73, tgo: 160, tgp: 186.2,
EXAMEN FlSICO

T A: 122180 F C : 75 F R: 18
extremidades: inflamadas O dolorosas 0_
DIAGNOSTICO

Clinica de artritis reumatoide con factores de mal pronostico, uso conbinado de metrotexate leflunomida, sin lograr
remision cIlnica; se adlcionana anti tnf certoJizumab pegof enfla en remision luego de 3 meses de uso, perfil de
bioseguridad ppd negativo, vih vdrl negativos serologias de hepc negativas pendfente plan de inmunizacion porinfecttogia
CODlGO D1AG: M150 (OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA
CODlGO DlAG: MnO EPICONDlLmS MEDIA
CODIGQ DlAG: M708 BURSmS DEL TROCANTER
CAUSA EXTERNA: 13 Enfermedad general
TRATAMIENTO
plan:

if'- se disminuye prednisona 5 mgl dia continua la combianacion metotrexáte leflunomida, anti tnf, cita con labs.

c~ ,.---'., _.)_~ Z-t:"'"" __ -
./ -
SERGIO MORA ALFONSO
C.C. 79743373
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HISTORIA CUNlCA No.: 4038•• 78
Paciente: OFELIA SANaEZ PRIETO
Identificación: ce 40365678
Fecha Nacimiento: 3011011981I~:Te/efono :
Responsable :

Fechs : 02I03I2015 Hora: 08:00:07 a.m.
Dirección:
Compa/fiS Salud: FAMlSANAR EPS
Sexo: F Estado CivIl: Soltero
Edad: 55 Moa 10 Meses
TeIefono Resp.:

E.P.S.: FAMISANAR
MOTIVO CONSULTA
me duelen las articulaciones
ENfERMEDAD ACTUAL
cuadro de eviodencia de dos anos de dolor epicondiIar derecho Y de la zaras ulnar de carpo derecho, dolor en
la zonas inguinal de caderas derecha de CIII1IICt8r excIisvo mecanisos no hay sinovitoa artiocuIar , no rigidez
maitnaI: negatov, tejido e onectiYo ; xerostornia y xetoftaImia : neagIIv, Ulceras orales : neagtiv fotosensibiIida :
negativo ,raynaud: neagtivo
ANTECEDENTEs '
PATOLOGICOS: NIEGA.

•• QUIRURGICOS: NIEGA.
• FARMACOLOGICOS: NIEGA.

TOXICOS: NIEGA.
ALERGICOS: NIEGA.
FAMfUARES: NIEGA.
EXAMEN FI8ICO
T A: 122/ 80 F C: rr F R: 16

Cabeza Y Cuello : NORMAL
Torax: NORMAL
Abdomen : NORMAL
Extremidades: inIJamdas: O doIotosas ;0 Te.srtde compteSion : neagtivo , disctatas noduIosi de hebetden l'.
bouchard. dolor epiconidlar mectiaJderecho ,. dolor en rotacion interna de caderas izquierda patrick ; neaotho
Otros :Iasegue : neagtivo
LABORATORIOS Y EXAIIENE8
17 die I 2014: ac urioco: 4, 30 wbc; 6700 n : 63 % I ; 32 % hb : 13, 2 pIt : 355,000 ra test : menor de 8,0 pa
: 24 ([positivo) rx de manos biIagteratos : nomales ( 10 I die I 2014 ) rxc de codQs normal, rx de cadtras
nonnales
DlAGNOSTICOS
se trata de una cIincII de dolor en la ZOIISn cadera izquierda MeC8lIisso Y cIinca de pinzamiento discreto , asi
mismo dofor mecanisoa epicondiIar medial derecho, no hay cfkinca sisitemiCa o de el tejido conectivO . en otro

•• aspecto la evidencia de ausencia de aptrin infIamtoño ra test neagtivo, todos estos son eIemtos de tejidos blandos
• yelmentos artrosicos tempranos , se considera , no hay autoinmunidad se da de alta por mi servicio Y se deriva a

ortopedia de caderas Y fisiaIria Y por sIsu disestesias en manjos ss I vnc de msss, terapia fisica
COD OIAG:M150 (OSTEO)ARTROSfS PRIMARIA GENERALIZADA
coo OfAG: MnO EPlCONOIUTIS MEDIA
COO OfAG:M706 BURSITIS DEL TROCANTER
CAUSA EXTERNA: 13 Enfermedad general

era 39 No. 34-38 TeIefono: 6711053 CeI.: 3203498903 VlIIavicencio
era 190 No. 90-14 Cona. 308 Tal: 6103262160 CeI: 3214623809 Bogota www.doctonlilfaiomOl8.com

~ 2MI8I2017 Hcn: 01:47p.m.

http://www.doctonlilfaiomOl8.com
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Paciente: OFELlA SANCHEZPRIETO
DIAGNOSTICO
Clinciade artrtitis reumatoide coon factoresde mal pronostico con gran actividad clinca se le indico una dosis
terapia puentede e steroide de doso alta de 50 m gr I dia por cuatro semanas y luego ahora esta con 10 m gr I
dia dosis plenas MTXde 25 mgr ? sem y en combinacionn con leflunomide 20 m gr dia mejora la actividad
glbal peron actualmente cllnrnetria con das 28 pcr : 4, 65 ( moderada actividad ) , tiene la
CODIGODIAG:MOS8OTRASARTRITISREUMATOIDEASSEROPOSITIVAS
CODIGODIAG:M770 EPICONDILlTISMEDIA
CODIGODIAG:M70SBURSITISDELTROCANTER
CAUSAEXTERNA:13 Enfermedadgeneral

Identificación: CC 40365678

TRATAMIENTO
combinacionde dmards mas de tres meses se considera para tratar de llevar a remision cliníca la indicacionde la
adicion de antí tnf se tiene en le perfil de bioseguridad serolgiade hepatitis b neagtiv con indicacion
devacunacion , PPD en O mm, elisa vih y vdrl no reactivo hace falta anit hcv , se le indica con seguridad
certolizumab pegol x 200 mgr dosis de carga de 400 m gr se semanas O ,2 ,4 Y luego 400 m gr se cada mes.
Se envía a infectolgía para plan de inmunizacion , cita control post incio de terapia biologica ver efectividad y
vigilancia clínica
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SERGIO MORA ALFONSO
C.C.79743373

Impreso: 21I02I2017 Hora: 04:35 p.m. Pagina: 3
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Dr. Sergio Alexander Mora Alfonso
Medicina Interna - Reumatologla
Pontificia U. Javeriana • U. Militar Nueva Granada

r¿\_ lOL l!c.t)
Fecha: -::-----...,....,.~___,....,:o=:::___r-----
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Vlllavlcenclo: Centro de EapeciaIi&tas SOMOS C8rren140 No_24 • 65
. TaL: 6681489 Cal.: 313 318 2904

Bogota: Unidad de EapecIaIIataa C.1e 90 Canenl19C No. 90 - 14 Cons. 306
P8X: (51) 1 - 6103260 16103262 Cela.: 321 462 3809/313 3515371

E-maU: serglomora3@yahoo.com

mailto:serglomora3@yahoo.com
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*Famisa!lil%~
SANCHEZ ;a,.tpOFEBi bE .

NO REPORTADO
. (POS) 254 ..31885821

EPS017

•

E_: 55.1.13 Focha Noc_o: 3QI09/1961
mr. •• 1dnAft1IIIdo: CRA 34 A 16 13 NUEVO
TeNfono 8fIIIado:
Corno electr6nlco:

1 • 6630510

TIpo _ BENEFiCIARlO(SISllEN-l)
Depar1omen1o: META(50) MunIcIpIo: VlLlAV1CENCIO(001)
TeNtono cehtlar .,. •••do:

__ por: MORAAlFONSO SERGIO

NIt: 71743373.
D••••• _ CARRERA3INO J4.38CONS. 104
ToNIono:

C6dlgo: 500010141101
Dopo_ ·META(5O) Municipio: VlUAVlCENCIO (001)0_ por: MORAAlFONSO SERGIO A

~~~·¡'·~¡¡::&;i¡"~iiJ¡~!í.lWI!:'1.'OTl'"
.~~tii~~.;;:~~~.~~J;:~~~~.l~!?i{h.'~Y~(~J{?',( f~r
NI: - 180013570·3 C6d1go: 110010551728

__ ~~;;~D~~t~~~lt~t:~m01;'~~~~f:~);~1:\:?~;iTi;~~i;~;¡::,~~~.(~.'):¡t
U_doI~: CONSUlTA EXTERNA . . ,

Ort¡¡on: \ Manojo 1nIeg•• ,.o_ gulo:

Atflltdp np ,,,,,ti, nfngyn yaIqr ppr FC"KM'P dt Paqo Npdado[ P CpuRO

0MIllfll102I2017 , IAUTORIZACIONEN FORMATOPOF, VAUDASIN SEllO NIFIRMA)

Firma AfinadO 6 Acudleñti E.P.S. FAMISANAR LTDA,
A_dor: ANDREAROCIOCLAV1JOCAMPOS

CO'110o Actfy1docl: CONSULTORINTEGRALREGIONAL

E•••_. J •••••• quo. •• b~_ ••••• Io_do __

VaNdo por 80 dI_ • pMlr de ,. feche de AuIoriz«:ldn.
g

•• Rofofwnda ..C_ Medico: 214-401.,134
ReAlalro Impreao POr: ANDREA ROCIO CLAVlJO CAMPOS

Sede Principal- Bogotá - Calle 78 No. 13 A - 07 I Linea de Atención al Usuario .. Bogotá 307 8069 - Nivel nacional 01 800091 6662 .. www.famisanar.com.co~

http://www.famisanar.com.co


Villavicencio. julio 19 de 2017

•,{

Señores
EPS FAMISANAR
Sucursal Villavicencio
Ciudad

REF.: Solicitud viAticos

Respetuosamente les solicito puedan colaborarme con viáticos, (luego de
analizar mi caso), para asistir a cita programada en la ciudad de Bogotá.

Padezco artritis reumatoide temprana y severa, no me puedo movilizar sola y
actualmente .me encuentro desempleada. Además me vi en la penosa
necesidad de recurrir a régimen subsidiado por mi condición de adulto mayor y
mi incapacidad de pago de la salud como lo pude hacer hasta octubre del año
2016.

LUGAR: Centro de atención en salud Cafam El Bosque Calle 134
No. 7' 83 Segundo Piso

FECHA y HORA: Julio 29 de 2017 a las 12 A.M

Les agradezco su valiosa colaboración.

Atentamente,

• ;!')!j.(2 ,9..:/
~~~PRIETO
C.C. 40.365.678 Villavicencio (Meta)
Celular 3123503539
Dirección: Carrera 34 A 16 13 Nuevo Ricaute
Teléfono 6730475
Ofesan61@hotmail.com

Anexo Carta de autorización a tercero sra JOHANNA MUÑOZ
Certificación Bancaria
Fotocopia de orden médica
Fotocopia de historia clínica
Fotocopia de autorización
Fotocopia documento de identidad de mi acompañante señor
PEDRONEL JIMENEZ SÁNCHEZ

mailto:@hotmail.com


Villavicencio. julio 19 de 2017

Señores
EPS FAMISANAR
Sucursal Villavicencio
Ciudad

REF.: Autorización

Comedidamente les manifiesto que autorizo a la señora JOHANNA
CELMIRA MUÑOZ SÁNCHEZ, identificada con cédula número
1.121.841.138 expedida en Villavicencio (Meta) para que certifique su cuenta
del banco Bogotá, y sea posible consignación de viát1cos en caso que puedan
colaborarme para asistir a cita por infectología en Cafam El Bosque el 29 de
Julio de 2017 a las 12 del día.

Agradecería mucho su valiosa colaboración.

Atentamente,

rJ~O/Q.I-
d'?eLr:~ PRIETO
C.C. 40.365.078 Villavicencio (Meta)
Celular 312 350 35 39
Dirección: Carrera 34 A 16 13 Nuevo Ricaute
Teléfono 6730475
Ofesan61@hotmail.com

mailto:Ofesan61@hotmail.com
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REPÚBLICA DE COLOMBIA
'OEN!IFICACIÓN PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANíA

NÚMERO 86.080.892
J'I\,fENEl SANCHEZ
APELLIDOS

p:EDRO NEl
,._I·~<.

~"NOMBAES

I )
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FECHA DE NACIMIENTO

VILLA VICENCIO(llETA)
lUGAR DE NACIMIENTO

1.82 B+

21-ABR-1984

ESTATURA. G.S. AH sro
24-ABR-2ó02 VlllAVICENCIO

FECHA y LUGAA DE EXPEDICIÓN 'f\",~lJ..Jl·
REGI TI'IADO Hilero Al
JIIo\11 c:4AI.os o DO vA A

M

A-52001 00-00856996·M·OO86000092_20 161020
0051927794A 1 6724141340



Banco de Bogotáe
HIt.WJ.C<J2.SoM.4
Cel1e;JG H' 7- 47 B"'dGtá REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTÁ a solicitud del interesado informa que MUÑOZ
SANCHEZ,JOHANNA CELMIRA, identificado(a) con Cédula de Ciudadanía número
1.121.841.138 está vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTÁ a través de los siguientes
productos financieros:

•. -Ó>.

Cuenta de ahorro No. 364462929, abierta/o ~esde el 09/07/2008.

Se expide en Villavicencio el día 19 del mes de Julio del año 2017
I

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO


